%fﬁ'\__ vevarment of social STATEMENT OF HEALTH, EDUCATION, AND EMPLOYMENT /

Department of Social

sHalhsenies DECLARATIE DE SANATATE, EDUCATIE S| MUNCA

A. INFORMATIILE CLIENTULUI

NUMELE CLIENTULUI TELEFONUL CLIENTULUI NUMARUL DOCUMENTULUI DE IDENTIFICARE A CLIENTULUI

SEX DATA NASTERII SOCIAL SECURITY NUMBER
[ Masculin  [[] Feminin

Alti solicitat sau ati primit oricare dintre urmatoarele:
[[] Labor and Industries/Worker's Compensation [[] Social Security pentru infirmitate sau SSI
] Ajutor de Somaj (Unemployment) ] Beneficii pentru veterani (VA)

B. INFORMATII MEDICALE

1. Sunteti in imposibilitate de a lucra din cauza unei conditii medicale? []1 Da [ Nu
Daca da, furnizati urmatoarele informatii:
a. Descrieti problemele dumneavoastra medicale:

b. Explicati care este motivul pentru care aceste probleme va impiedicéa sa lucrati acum:

2. Afi pierdut un servici (sau mai multe) in trecut din cauza aceleiasi conditii medicale? [ 1 Da [] Nu
Daca da, furnizati amanunte despre aceasta pierdere de servici:

C. INFORMATII DESPRE TRATAMENT

CONDITIA PENTRU CARE SUNTETI TRATAT DOCTORUL SAU SPITALUL DATA LA CARE ATI FOST VAZUT
CARE VA TRATEAZA ULTIMA DATA DE ACESTIA

D. EDUCATIE S| PREGATIRE

1. Care este limba dumneavoastra materna?

2. Care este cea mai inalta clasa absolvita?

3. Diploma de Liceu? [JDa [J] Nu GED? [JDa [ Nu
4. Ati participat in ore de educatie speciald? []1Da [ Nu

5. Educatie suplimentara sau pregatire pentru munca, ca de exemplu, scoli tehnice, gcoli de comert, pregatire la locul de
munca sau scoli profesionale:

ABSOLVENT CERTIFICAT, LICENTA
TIPUL PREGATIRII DATELE PARTICIPARII oA | NU SAU TITLU SI ANUL

O O

O O

O O

E. ISTORIA MUNCII

1. Care considerati ca este ocupatia normala a dumneavoastra?
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C. ISTORIA MUNCII (CONTINUARE)

2. Indicati care au fost ultimele trei (3) servicii incepand cu cel mai recent (includeti serviciile indicate la punctul B.2., daca este
cazul):

SARCINILE DE SERVICI OREPE L LUNA 51 ANUL
SAPTAMANA [ INCEPUT LA | TERMINAT

DE CE ATIINCETAT SERVICIUL?

3. Ce alte tipuri de munca ati executat in ultimii 5 ani?

4. Ce meserii aveti? Includeti orice ocupatii preferate (hoby) cum ar fi cusut, tdmplarie, reparatii auto.

5. De ce fel de ajutor sau servicii aveti nevoie pentru a va putea intoarce in campul muncii?

DACA CINEVA A TRADUS SAU V-A AJUTAT LA COMPLETAREA ACESTUI FORMULAR, INDICATI AICI NUMELE ACESTEI PERSOANE $I RELATIA FATA DE
DUMNEAVOASTRA:

Declar sub pedeapsa pentru declaratii mincinoase ca informatiile furnizate de mine in aceasta Declaratie de Educatie,
Munca si Sanatate sunt adevarate, corecte, si complete conform informatiilor pe care le am. Inteleg ca Department of
Social and Health Services imi poate cere sa prezint dovezi pentru declaratiile mele.

SEMNATURA CLIENTULUI DATA

E. NUMAI PENTRU OFICIU

1. Observatii despre sanatatea fizica/mintala, incluzand semne sau caracteristici semnificante:

2. Bariere impotriva angajarii sau alte servicii de angajare, detalii despre istoria educatiei speciale:

3. Istoria abuzului de substante:

4. Folosirea altor agentii de servicii; exemplu Division of Vocational Rehabilitation, Employment Security:

5. Folosirea serviciilor de suport, exemplu housing, food bank, transport, familie sau prieteni, biserici:

NUMELE FUNCTIONARULUI DATA INTERVIULUI
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